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INLEDNING 
 
Mediala kollateralligamentet är sidoledbandet, som ligger tvärs över knäledens mediala 
sida. Dess uppgift är att stabilisera knä i sidled inåt. MCL-skada är den vanligaste liga-
mentskadan i knäet, och uppkommer ofta vid valgusvåld eller vridvåld mot knä. Skador 
på mediala kollateralligamentet har blivit mer vanliga i och med att deltagandet i sport-
grenar ökat. I fotboll, ishockey och utförsåkning är skadan vanlig. Prognosen vid MCL-
skada är god. Majoriteten av de som får en MCL-skada kommer återställas och rehabili-
teras med icke-operativ behandling, och den aktive blir allt som oftast helt återställd. 
(Marchant 2011; Thomeé et al 2011: 146; DeGrace 2013; Miyamoto et al 2009; Azar 
2006; Weber et al 2015; Giannotti 2006; Edson 2006). Skador på ligamentet medialt om 
knä utgör cirka 40% av alla knäskador och är därför den vanligaste knäskadan (Bahr & 
Maehlum, 2004).  
 
Detta examensarbete är ett beställningsarbete av Tölö sjukhus, som ligger under HUCS 
(Helsingfors universitetets centralsjukhus). Produkten som jag framställer är en patient-
anvisning för patienter som skadat det mediala kollateralligamentet, MCL, i knäet. Be-
handlingsriktlinjerna är konservativa och behandlar alla faser i rehabiliteringen, det vill 
säga från akuta skedet ända tills patienten är redo för att återgå till sport. Patientanvis-
ningen ska innehålla kort och relevant teoretisk information, samt bilder och beskriv-
ningar på övningar. Jag kontaktade Tölö sjukhus på hösten 2016, och i december 2016 
träffade jag sjukhusets fysioterapeuter, som presenterade sina idéer och tankar. I januari 
2017 träffade jag min handledare på Tölö sjukhus och då fastslogs ämnet för mitt exa-
mensarbete och arbetsprocessen kom igång. I december 2017 överlämnades den slutgil-
tiga produkten till uppdragsgivaren och examensarbetet presenterades på Thesis forum i 
Arcada. 
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1 INLEDANDE ARBETSPROCESS 
 
I detta kapitel kommer jag ta upp den inledande arbetsprocessen, där problemområdet, 
syftet och frågeställningar behandlas. 
 
Arcadas skrivguide fungerar som stöd för mitt skrivande (von Hertzen & Stolt 2014). 
För att lyckas med sitt examensarbete föreslår Nyberg & Tidström (2012: 75) att man 
delar in arbetet i sex olika steg. Det tre första stegen handlar om att upptäcka problemet 
eller frågor som ska besvaras, att hitta litteratur om ämnet och att begränsa problem och 
precisera sig genom frågeställningar. De tre återstående punkterna handlar om att hitta 
svar på frågorna, redovisa resultaten och kritiskt granska resultaten, vilket jag kommer 
behandla i avslutande arbetsprocessen. Det praktiska examensarbetets uppbyggnad har 
även fått stöd från boken Toiminnallinen opinnäytetyö (Vilkka & Airaksinen 2003). 
 
1.1 Problemområde och arbetslivsrelevans 
 
På Tölö sjukhus är man i behov av konservativa riktlinjer och behandlingsmetoder för 
personer med MCL-skada i knäet. Man önskar en sammanfattande och tydlig patientan-
visning till pappers, som kan delas ut till patienter med skadan i fråga. För närvarande 
finns det inget skriftligt som patienten får med sig hem vad beträffar skadan, utan man 
ger endast muntliga instruktioner åt patienten. Slutresultatet, som är patientanvisningen, 
kommer alltså vara till nytta i arbetslivet. 
 
En patient som skadat sitt mediala kollateralligament träffar fysioterapeuten på Tölö 
sjukhus genast då skadan har skett (vid vecka 0), och sedan en gång efter sex veckor. 
Tölö sjukhus har som princip att låna ut en ledad knäortos, som patienten ska bära dessa 
sex veckor, oberoende omfattningen av MCL-skadan. Patientanvisningen skall ges åt 
patienten som skadat sitt MCL genast vid första fysioterapimötet som stöd och inform-
ation om skadan åt patienten. Innehållet i denna anvisning skall bestå av allmän inform-
ation om MCL-skadan och övningar för olika tidsskeden efter skadan skett. Övningarna 
och riktlinjerna i patientanvisningen kommer behandla alla faser i rehabiliteringen av 
MCL-skada tills patienten är redo att återgå till idrott och motion igen. I patientanvis-
ningen tas även upp hur patienten ska veta när hen kan återgå till sport.  
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1.2 Syfte och frågeställningar 
 
Uppdragsgivaren från Tölö sjukhus önskar en patientanvisning för MCL-skadade som 
innefattar konservativ behandling i form av hemövningar för patienten. Syftet med mitt 
examensarbete är att utforma en evidensbaserad, fysioterapeutisk patientanvisning med 
text och bilder angående rehabilitering för medial kollateralligamentskada i knä från 
akuta skedet tills patienten återgår till sporten. I patientanvisningen behandlas alla faser 
i rehabiliteringen efter MCL-skada, dock vill Tölö sjukhus att extra vikt läggs på rehabi-
literingen efter vecka sex, då patienten träffar fysioterapeuten för andra och sista gången 
på sjukhuset och gångjärnsortosen avlägsnas från det skadade knäet. 
 
Från syftet har dessa tre frågeställningar utarbetats: 
1. Vad ska beaktas i rehabiliteringen av MCL-skada i olika tidsskeden?  
2. Vilka övningar är lämpliga för MCL-skada i olika tidsskeden?  
3. Vad bör beaktas i själva utvecklandet av patientanvisningen för MCL-skada? 
 
2 BAKGRUND 
 
2.1 Begreppsdefinition 
 
End-feel: ”Slutstoppskänsla”. Testas genom att examinatorn försiktigt tillägger ett extra 
tryck i slutet av en leds passiva ROM, och därefter känner hur kvaliteten på motståndet 
ter sig. Varje led har en karakteristisk end-feel, beroende på ledens anatomi. Finns 
mjuka, stadiga eller hårda end-feels. Normala end-feels är smärtfria. (Kaltenborn 2007: 
44) 
 
Flexion: Böjning; innebär att vinkeln mellan de två benen som bildar en led minskar. 
Exempelvis vid flexion i knä minskar vinkeln mellan lårbenet och underbenet. Motsat-
sen är extension, då en led återgår till anatomiska utgångsläget. (Behnke 2014: 36) 
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Konservativ behandling: Konservativ behandling är en metod som utnyttjar icke-
kirurgiska behandlingsalternativ. Exempel på konservativ behandling är fysioterapi. 
(Wiktionary) 
 
Laxitet: Efterlåtenhet eller slack i ligament och ledkapsel. Finns stor rörlighet i leden. 
(Thomeé et al 2011: 337) 
 
Medial: En struktur som är belägen närmare medellinjen i kroppen än en annan struktur 
(Behnke 2014: 34). 
 
MCL: Mediala kollateralligamentet, ledbandet på insidan av knäet. Detta ligament går 
ungefär från mediala lårbenskondylen till mediala skenbenskondylen. Detta ligament 
har även djupa fibrer som fäster på den mediala menisken. (Behnke 2006: 192-193) 
 
Proprioception: ”Positionskänsla”; djupsensibilitet; djupkänsel. Förmågan att med 
känselorgan i senor, muskler och leder kunna känna kroppsdelarnas läge och rörelse, 
proprioceptorerna, dvs känselorganen, ger information till hjärnan om tryck, kraft, om-
fattning och riktning av en rörelse. (Thomeé et al 2011: 338) 
 
ROM: Range of motion; rörelseomfånget eller rörelseutslag i en led. Omfånget av rö-
relsen i en led från full extension till full flexion (böjning). Mäts i grader enligt en cir-
kel, exempelvis knäets normala ROM är cirka 0-140°. ROM mäts aktivt (rör kropps-
segmentet själv) eller passivt (tar hjälp av yttre kraft för att uppnå ytterläget), och oftast 
används en goniometer. (Medical-dictionary) 
 
Valgus (knä): En deformerad vinkel i knäet som innebär att utrymmet mellan skenbenet 
och lårbenet på medialsidan av benet ökar. Denna vinkel kan uppkomma då knäet ut-
sätts för valgusvåld. (Behnke 2006:193) Kallas i folkmun för kobenthet. 
 
Valgusvåld: Våld som riktas mot utsidan av knäet (lateralt om knä). Är ofta orsaken till 
MCL-skada. Bidrar till ökad valgus-vinkel. (Magee 2014: 766-768; Giannotti et al 
2006) 
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2.2 Mediala kollateralligamentets anatomi 
 
Figur 1. Knäets ligament framifrån sett (New Zealand Guidelines Group 2003, 16) 
 
Det mediala kollateralligamentet består i huvudsak av två komponenter: det ytliga 
MCL, samt det djupa MCL. Utöver dessa kan posteriora oblique ligamentet (POL) även 
räknas som en del av MCL, eftersom det förenas med det ytliga MCL fästena. Trots de 
olika benämningarna på de olika delarna av MCL, existerar de alla kontinuerligt i för-
hållande till varann. (Marchant 2011)  
 
Det ytliga MCL är det största och viktigaste strukturen av mediala sidan av knäet. Detta 
har ett fäste på femur och två fästen på tibia, se Figur 1 ovan. De två fästena på tibia de-
lar upp det ytliga MCL i två olika funktionella beståndsdelar, varav den mer proximala 
delen fäster på mjuk vävnad cirka 1 cm från ledspringan, och den distala delen fäster ca 
6 cm från ledspringan rakt på benet, vilket gör fästet starkare. Det femorala fästet av det 
ytliga MCL är aningen proximalt och posteriort beläget i förhållande till femurs mediala 
epikondyl, alltså fäster det inte direkt på epikondylen.  
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Det djupa MCL är inte en skild struktur, utan mer som en förtjockning av ledkapseln på 
den djupaste delen av ytliga MCL. Dess fäste på femur ligger bara 1 cm distalt om det 
ytliga MCL. Det djupa MCL sträcker sig nedåt och fäster på mediala menisken, och 
fortsätter sedan även till tibia, där det fäster cirka 3-4 millimeter ditalt om ledspringan. 
Det djupa MCL kan i och med fästet på menisken delas in i två enheter: det meniskofe-
morala och det meniskotibiala område. (Laprade & Wijdicks 2012) 
 
Warren & Marshall (1979) beskrev tre olika skikt av knäledens mediala strukturer, som 
de flesta forskare än idag refererar till (Azar 2006; Miyamoto et al 2009; Jacobson & 
Chi 2006; Marchant et al 2011; Phisitkul et al 2006). Dessa är skikt I, skikt II och skikt 
III. Skikt I är det ytligaste, och ingriper fascian som förs samman med tibia och sar-
torius. Skikt II är det mellersta delen och består av det ytliga MCL och ligamenten som 
tillhör posteromediala hörnet av knäet (POL-ligamentet), samt det mediala patellofemo-
rala ligamentet. Den djupaste strukturen, skikt III utgörs av ledkapseln och djupa delen 
av MCL. En tvärsnittsbild där de olika skikten är illustrerade syns i Figur 2. 
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Figur 2. Tvärsnitt av knäet där de tre olika skikten av knäets mediala strukturer före-
kommer. Skikt I: Sartorius och dess fascia. Skikt II: Ytliga MCL. Skikt III: Djupa MCL. 
(Treme & Schenck 2016) 
 
2.3 Mediala kollateralligamentets uppgift 
 
Olika områden av MCL har olika uppgifter. Det ytliga MCL har två huvudsakliga upp-
gifter. Den mer proximala delen är viktig för valgus instabilitet, medan den mer distala 
delen med fäste på tibia är mer viktig för att förhindra och stabilisera utåtrotation. Det 
ytliga MCL är den främsta statiska stabiliseraren i knäet, men det finns även andra vik-
tiga strukturer som stöder valgus stabiliteten ifall det yliga MCL skadas, exempelvis det 
djupa MCL. Det har påvisats att de mediala strukturerna i knäet är viktiga för att stabili-
sera utåtrotation. Den främsta mediala stabiliseraren i utåtrotation med knä i 30° flexion 
är den distala delen av ytliga MCL, men ifall detta är skadat spelar den meniskofemo-
rala delen av det djupa MCL och POL en viktig roll för att förhindra utåtrotation i knäet. 
De mediala strukturerna hjälper även till för att stabilisera inåtrotation i knäet. Det 
posteriora oblique ligamentet, POL, förhindrar valgusvinkel och utåtrotation speciellt då 
knäet är fullt extenderat, eftersom detta ligament blir slappt då knä är böjt. Det menisko-
femorala området av djupa MCL och den distala delen av ytliga MCL är även viktiga 
komponenter för att stabilisera inåtrotation i knäet. (Laprade & Wijdicks 2012; Azar 
2006) 
 
2.4 Skademekanism 
 
Skademekanismen för MCL-skada innefattar vanligtvis valgus-våld, utåtrotation av 
tibia eller en kombination av dessa två. Dessa rörelser uppkommer ofta i idrotter där 
man rör sig mycket med knäet i flexion och som innefattar vridbelastningar, snabba 
vändningar och tacklingar. Kontaktsporter innehar den högsta incidensen för MCL-
skada, exempel på sådana sporter är fotboll, handboll, innebandy och ishockey. Även i 
skidåkning, speciellt utförsåkning är skadan vanligt förekommande, då det är vanligt att 
knäet i extenderat läge utsätts för utåtrotation. (Thomeé et al 2011: 144; Laprade & 
Wijdicks 2012; Giannotti et al 2006) Det femorala fästet är det som oftast skadas i 
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MCL, eftersom detta område utsätts för mest påfrestning vid valguskrafter. (Miyamoto 
et al 2009) 
 
Ofta är det inte bara mediala kollateralligamentet som skadas vid valgusvåldet, utan det 
är ofta frågan om en kombinationsskada, där flera strukturer i knäet skadas. Det vill 
säga, en skada på MCL samtidigt som en skada korsband, menisk, ledkapsel eller led-
brosk. Dessa skador kallas multiligamentskador, och har påvisat sig vara vanligare än 
man tidigare trott. (Thomeé et al 2011: 145) I detta arbete behandlas däremot endast iso-
lerad MCL-skada. 
 
2.5 Symptom och diagnostisering 
 
Patienter med MCL-skada har varierande grad av svullnad, smärta och rörelseinskränk-
ning. Graden och lokalisationen av skadan på ligamentet är ofta lätt att fastställa redan 
genom palpation på mediala sidan av knäet, samt genom att lägga märke till var eventu-
ell svullnad ligger. (Azar 2006) Genast då skadan skett känns knäleden ostabil. Den 
skadade kan ha svårt att stöda på benet och kan ramla. Vid lindrig MCL-skada sväller 
knäet i regel inte. Om en blodutgjutning i knäet framkommer, är det ofta frågan om en 
allvarlig kombinationsskada, ofta i någotdera korsband. (Thomeé et al 2011: 145) 
 
För att diagnostisera MCL-skadan krävs alltid en komplett och utförlig anamnes och en 
noggrann klinisk undersökning av det drabbade ledbandet. Om MCL-skada misstänks 
ska en fysioterapeutisk utredning ske så snabbt som möjligt för att bedöma knäskadan 
och behovet av rehabilitering. Diagnosen ska fastställas och andra eventuella skador ska 
uteslutas genom ett knästatus. (Marchant et al 2011; Miyamoto et al 2009) Vid palpat-
ion smärtar det vid sidoledbandet, oftast vid fästena på femur eller på tibia. Smärta över 
ledspringan, på mitten av MCL, är tecken på bristning av de djupa fibrerna på inre delen 
av MCL, men kan också peka på att menisk drabbats. (Thomeé et al 2011: 145; Mar-
chant 2011; Miyamoto et al 2009).  
 
Valgus stress test är ett stabilitetstest, som även kallas valgustest eller vacklingstest (Fig 
2). Detta test utförs då man misstänker MCL-skada. Underbenet förs inåt från lårbenet, 
och glappet jämförs med den friska sidan. Ju större glappet är, desto större är sannolik-
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heten för en kombinerad och mer allvarlig skada. Först görs detta mot fullt extenderat 
knä, i 0°. Ingen laxitet torde finnas vid isolerad MCL-skada i detta läge, men om det 
förekommer tyder det på allvarligare kombinationsskada på ACL eller POL. Valgus-
testet görs även med knä i 30° flexion. Då läggs skadade benet över kanten av plinten, 
för att tillåta avslappning av lårmusklerna. Om det skadade knäet glappar i jämförelse 
med det friska, är det ett tecken på MCL-skada. Undersökaren lägger även märke till 
knäets end-feel i detta skede. (Thomeé et al 2011: 145; Magee 2014:811-814; Marchant 
2011; Miyamoto et al 2009; Jacobson & Chi 2006)  
 
 
Figur 3. Valgus stress test med 30° flexion i knä (Jacobson & Chi 2006) 
 
Swain testet är ett annat test som utförs vid misstanke om kronisk MCL-skada och rotat-
ionsinstabilitet. Då placeras knäet i 90° flexion, och sedan roteras tibia utåt. I detta läge 
spänns MCL åt, medan korsbanden slappnar av. Om smärta då förekommer vid mediala 
sidan, är det ett tecken på MCL-skada. Detta test utförs även innan patienten ska åter-
vända till sport. (Marchant 2011) 
 
Det kan vara svårt att utföra undersökningen i akuta skedet på grund av smärtan, då kan 
undersökningen göras några dagar senare. Diagnosen fastställs vanligtvis vid den kli-
niska undersökningen. För att kunna utesluta fraktur utförs ibland röntgenundersökning. 
Med hjälp av MR-undersökning, magnetröntgen, kan man avgöra var exakt skadan lig-
ger. En sådan undersökning kan även vara nödvändig om kombinationsskada misstänks, 
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exempelvis menisk-, brosk,- eller korsbandsskada i samband med MCL-skadan. CT-
undersökning, eller skivröntgen som det även kallas, kan vara aktuellt vid misstanke om 
eventuell fraktur, till exempel vid någon av ledytorna. (Thomeé et al 2011: 146; Azar 
2006) 
Skada på ACL i kombination med grad III MCL-skada förekommer i knappa 80% av 
fallen. Därför ar det viktigt att även utföra test för ACL (Lachmans, anterior-, och poste-
rior draglådstest) för att utesluta kombinerad MCL-ACL skada. (Azar 2006) 
 
2.6 Klassificering av MCL-skada 
 
De finns tre olika grader, I-III, på en MCL skada beroende på skadans omfattning. 
Denna klassificering är beroende av graden laxitet och hur stort glappet mellan tibia och 
femur är. Klassificeringen fastställs genom att jämföra det friska med det skadade benet. 
Grad I-skada betyder att MCL har 0-5 millimeter laxitet, vilket betyder en lindrig töj-
ning eller mindre ruptur av ligamentet. Smärta över MCL framkommer då, men inte in-
stabilitet. Vid grad II-skada förekommer 6-10 millimeters laxitet vid MCL, vilket tyder 
på en måttlig töjning eller partiell ruptur av ligamentet. Både vid grad I och grad II 
skada förekommer ett distinkt end-feel, ”slutstopp”, då valguskraften riktas mot knäet. 
Detta stopp saknas vid grad III-skada. Grad III-skadan har uttalad laxitet över 10 milli-
meter, vilket betyder en total ruptur av MCL. (DeGrace 2013; Marchant 2011; Thomeé 
et al 2011: 145; Weber 2015; Miyamoto et al 2009) I Tabell 1 ser ni en sammanfattning 
av klassificeringen, samt beskrivning av de olika skadegraderna.  
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Tabell 1. Klassificering av MCL-skada  
Grad Beskrivning Symptom End-feel Laxitet 
I Lindrig töjning 
Minimal skada eller mindre 
ruptur av ytliga MCL 
Ömhet över MCL 
Eventuellt svullnad 
Ingen instabilitet eller mini-
mal instabilitet 
Märkbart 
end-feel 
0-5 mm 
II Måttlig töjning 
Partiell ruptur av ytliga 
MCL 
Måttlig smärta medialt 
Svullnad och haltande 
Måttlig instabilitet vid 30° 
flexion 
Märkbart 
end-feel 
6-10 mm 
III Total ruptur av MCL kom-
plexet 
Kombinationsskada vanligt 
(ca 80% MCL-ACL skada) 
Svår smärta medialt 
Svullnad 
Knä i valgusvinkel 
Uttalad instabilitet 
End-feel 
saknas 
>10 mm 
 
3 KONSERVATIV REHABILITERING FÖR MCL-SKADA 
 
3.1 Rehabiliteringsprinciper för idrottare 
 
Thomeé et al (2011: 47) skiljer mellan fyra olika rehabiliteringsfaser för motions- och 
idrottsskador (Tabell 2). Dessa faser tar hänsyn till både patienten och läkningen. Dessa 
rehabiliteringsfaser framställs i en modell nedan, och kan kopplas såväl till MCL-skada, 
som till andra akuta skador eller överbelastningsskador. För att säkerställa en fullständig 
återhämtning, måste man oberoende omfattningen av skadan, fullfölja rehabiliteringens 
fyra faser. 
 
Tabell 2. Modell för rehabilitering av idrottsskador (Thomeé et al 2011) 
Rehabiliteringsfas Patientfas Läkningsfas 
Inledande Förståelse Inflammation 
Tålighetsträning Övertygelse Reparation 
Specifik hårdträning Kämpande Remodellering 
Återgå till motion och idrott Hög tilltro Mognad 
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Fas ett, den inledande fasen, utmärks av bra omhändertagande, snabb diagnos och tidigt 
insatt rätt behandling. Fas två, tålighetsträning, påbörjas med lågbelastande och lågin-
tensiva övningar som gradvis ökar. Träningen ska successivt stegras så att kringliggande 
muskler kan belastas och därmed öka styrka och muskelvolym. Fas tre, specifik hård-
träning, karaktäriseras av gradvis ökad och relativt tung träningsperiod. I slutet av fasen 
får övningarna vara högbelastande. I denna fas är det viktigt att ständigt utvärdera 
smärta, symptom och funktion. Fas fyra, fasen för återgång till idrott och motion. Denna 
svåra, avslutande fas består av rehabiliteringsträning, som har till uppgift att återställa 
det skadade vävnadens egna egenskaper för att tåla maximalbelastning. Idrottaren ska 
här få stark tilltro till egna förmågan utan att oroa sig för att skada sig igen. (Thomeé et 
al 2011: 47-49)  
 
Thomeé et al (2011: 47-48) menar att en god rehabilitering, för såväl MCL-skada som 
för andra idrottsskador, grundar sig på att man i tidigt skede får bra omhändertagande, 
samt att patienten därefter påbörjar tålighetsträning för att läka skadan. Sedan följer en 
period med långsiktig specifik hårdträning för att på ett lyckat sätt återgå till idrott och 
motion. Denna fas ska vara välplanerad och bestå av utvärdering av funktion. Tiden för 
de olika faserna kan skilja flera dagar, veckor eller månader, beroende på hur svår och 
omfattande skadan i fråga är. Träningsnivån är även väldigt varierande individer emel-
lan. Rehabiliteringstiden kan påverkas av patientens egna tilltro till egna förmågan, tidi-
gare erfarenheter av skador och psykologiska strategier patienten använder för att få till 
stånd rehabiliteringen. Idrottare har en tendens att fuska med den specifika hårdträning-
en och återgår för tidigt till idrotten. Återfall eller följdskador kan då uppkomma. Dessa 
idrottare har alltså inte tillräckligt med förståelse angående skadorna och rehabilitering-
en som behövs och förväntas.  
 
Vissa idrottare kan även fastna i tålighetsträningen genom att utföra alltför lågbelas-
tande rehabiliteringsträning. Den skadade är rädd för att överanstränga eller skada sig på 
nytt. Dessa individer har ofta låg tilltro till den egna förmågan och behöver stöd och 
guidning av en fysioterapeut. 
(Thomeé et al 2011: 49) 
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3.2 Konservativa behandlingsprinciper för MCL-skada 
 
Skadan har god prognos. Isolerad grad I, II och III MCL-skada behöver sällan opereras 
och behandlas därmed konservativt med knästöd, fysioterapi och bevakad återgång till 
aktiviteter (DeGrace et al 2013). Vid skada på MCL kan läkningsprocessen delas in i 
fyra överlappande faser – blödning, inflammation, läkning och nybildning. Det ytliga 
MCL har ett rikligt blodflöde, vilket gör att detta har en större förmåga att läka i jämfö-
relse med andra stabiliserande strukturer i knä (Weber 2015). 
 
Individuella skillnader spelar stor roll i hur snabbt rehabiliteringen fortlöper, men det 
uppskattas ta ungefär sex veckor innan MCL har läkt. Om det är fråga om en MCL-
skada av grad III används ofta en öppen, ledad knäortos i sex veckor för att inte knäet 
ska utsättas för valgusvackling. Läkningstiden av MCL skada är även beroende av var 
på ledbandet skadan ligger. Skada vid femorala fästet eller på mitten av ledbandet orsa-
kar mer styvhet och inskränkning av ROM, medan skador vid tibiala fästet har en ten-
dens att läka med aningen kvarstående glapp medan rörligheten återfås snabbare. Tidig 
mobilisering och belastning på skadade benet har en fördelaktig effekt på läkningen, 
djurstudier har till och med påvisat att immobilisering hindrar läkningen av MCL. (We-
ber 2015; Edson 2006; Miyamoto et al 2009)  
 
Rehabiliteringsprogrammet ska innefatta Thomeés et al (2011) alla fyra faser: inledande 
fas, tålighetsträning, specifik hårdträning och återgång till idrott. Dessa fyra faser kan 
jämföras med andra forskares indelning av rehabiliteringsprocessen (Tabell 3), även fast 
tiden för de olika faserna uppfattas olika. Faserna innehåller successivt stegrande öv-
ningar och intensitet, och den sista fasen innebär återgång till idrott. Målet för rehabili-
teringen är att kontrollera smärta i leden, att återställa rörelseomfånget (ROM), balans, 
proprioception, muskelstyrka, spänst, uthållighet och idrottsfunktion. (Thomeé et al 
2011: 172; Weber et al 2015).  
 
Det råder dock ingen enighet om vad som är det mest effektiva sättet angående rehabili-
teringen av MCL-skada. Inget allmänt rehabiliteringsprogram finns som skulle passa åt 
varje patient med MCL-skada (Edson 2006). Riktlinjerna grundar sig på nuvarande 
principer för nybildning av ligament som sker genom övningar och aktiviteter.  
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Tabell 3. Rehabiliteringsprocessen i fyra faser 
 
 
FAS 
Thomeé et al 
2011 
Weber et 
al 2015 
Laprade & 
Wijdicks 
2006 
DeGrace et 
al 2013 
Giannotti et al 
2006 
(Grad III) 
I Inledande Akut, ca 1-
3 v 
1-2 v 0-4 v 0-4 v 
II Tålighetsträning Subakut 3-4 v 4-6 4-6 v 
III Hårdträning Stärkande 5 v 6-10 6-10 v 
IIII Återgång till 
idrott 
5-7 v 6 v 8-12 10/12 v 
 
 
3.2.1 Inledande fasen / Akut 
 
Denna fas inleds genast då skadan sker, och det akuta omhändertagande är ytterst 
vägande. Oberoende graden av MCL-skada bör den akuta behandlingen vara PRICE 
(protection, rest, ice, compression, elevation), vilket är vanligt att tillämpa vid alla liga-
ment- och muskelskador. Avbryt all fysisk aktivitet som provocerar besvären tills du 
fått skadan i knäet bedömd, placera knä i högläge och lägg på tryckförband och ispåse 
för att undvika eventuell svullnad och blödning och för att underlätta smärta (Thomeé et 
al 2011: 168, Weber et al 2015). Detta skall ske inom de första 48-72 timmarna efter 
skadan för att undvika svullnad, blödning, smärta och för att den aktiva tidigare ska 
återfå sin normala aktivitetsförmåga. 
 
Redan under det första dygnet ska patienten försöka komma igång med cirkulations- 
och rörlighetsträning, för att öka blodcirkulationen och cirkulationen av ledvätska. Om 
det är möjligt, så ska du så snabbt som möjligt vänja knäet vid belastning. Patienten kan 
avlasta knäet med kryckor om smärtan är svår, men försök ändå att trampa försiktigt 
med foten. Cirkulationsövningar, ROM-övningar och belastning ska göras flera gånger 
per dag, i den mån som patienten tål. Köldbehandlingen fortsätter patienten med daglig-
en under hela denna fas. Tiden för inledande fasen är beroende av skadans omfattning 
och indiviuella skillnader, men uppskattas vara allt mellan 0 till 4 veckor. (Thomeé et al 
2011: 168-169; Laprade & Wijdicks 2012) Målet i denna fas är att minska svullnad, 
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förbättra ROM, återfå normal gång, återuppta 4/5 styrka i quadriceps och hamstring och 
kunna belasta det skadade knäet normalt. (DeGrace et al 2013; Giannotti et al 2006) 
 
Exempel på träning (Thomeé et al 2011): 
 Cirkulation, rörlighet och belastning. Upprepa flera gånger per dag - varje till 
var tredje timme. 
 Lårmuskelspänningar och benlyft. 3-5 gånger per dag, 10-20 upprepningar per 
övning. 
 Belastning av knät med kroppsvikt flera gånger per dag. Successivt mer och mer 
belastning, mellan 3-5 sekunder cirka 20-40 upprepningar eller allt eftersom 
knäet tål 
 
3.2.2 Tålighetsträning 
 
Fas två uppskattas infalla mellan tre och sex veckor efter skadan skett. I denna fas är det 
viktigt att patienten är flitig, regelbunden och tålmodig med rehabiliteringen. Fysiotera-
peuten lägger tillsammans med patienten upp ett individuellt anpassat rehabiliterings-
program, som innehåller olika balans-, gång- och muskelfunktionsövningar. Övningarna 
ska upprepas flera gånger per dag, och bestå av många lågintensiva repetitioner. Alla 
övningar ger information om omfattning av individens skada för fortsatta stegringen av 
träningsprogrammet. Allmän kondition bör tränas en till två gånger per vecka i bassäng, 
motionscykel eller roddmaskin. Patienten ska även träna resten av kroppen med allmän 
och specifik träning för rörlighet, kondition, styrka och balans. (Thomeé et al 2011) 
 
Innan patienten återgår till motion måste hen känna sig säker på sig själv. Rehabilite-
ringen ska stegvis öka i den takt som knäet tillåter. Patienten måste själv avgöra när en 
övning känns lämplig. Om en övning känns för enkel, är det dags att gå vidare i rehabi-
literingen med mer krävande övningar. (Thomeé et al 2011) 
 
Enligt DeGrace et al (2013) och Giannotti et al (2006) innefattar målen i denna fas att 
uppnå full rörlighet i knäleden (0-140°), 5/5 styrka i hamstrings och quadriceps och att 
fortsättningsvis minska eller kontrollera svullnad. De menar på behandlingen i detta 
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skede består av köldterapi, ROM-övningar, proprioceptik, trappgång och styrka i stängd 
kinetisk kedja. 
 
Exempel på träningsupplägg enligt Thomeé et al (2011): 
Daglig träning: 
 Uppvärmning med vriströrelser och cykelrörelser 5-10 min. 
 Rörlighetsträning 3-5 ggr per dag, 5-10 min per pass 
 Balansträning/propriceptik 3-5 ggr per dag, 5-10 min per pass 
 Gångövningar och cirkulationsövningar 3-5 ggr per dag, 5-10 min per pass. 
 
Träna 2-3 gånger i veckan lite hårdare knäpass med totalt 10-15 övningar i 25-45 min.  
 Uppvärmning 5-10 min på konditionscykel 
 Balansträning/proprioceptik 5 min 
 Gångövningar 5-10 min 
 Styrketräning 10-20 min med kroppsvikt 
 
3.2.3 Specifik hårdträning / Stärkande 
 
I denna fas torde patienten nå full ROM i knäleden och återfå åtminstone 80% av lår-
muskelstyrkan i jämförelse med friska benet, samt uthållighet och idrottsfunktion bör så 
småningom återgå till det normala. Muskelövningarna görs i första hand i stängd kine-
tisk kedja. Patienten får istället för gångträning börja jogga på löpmatta och därefter 
sakta börja löpträna. Styrketräningen stegras, hopp-, och spänstövningar tilläggs i trä-
ningen, samt proprioceptiken tas i beaktande. (Giannotti et al 2006; DeGrace et al 2013; 
Thomeé et al 2011: 179) 
 
Under denna tid ska belastningen och svårighetsgraden på övningarna successivt ökas 
allt efter vad knäet tillåter. I övningarna för muskelfunktion kan patienten höja belast-
ningen, medan hen stegvis sänker antalet repetitioner. Detta stimulerar muskeltillväxt 
och ökad muskelstyrka, och kraven är högre på tåligheten i knäleden. När styrkan i det 
skadade benet börjar närma sig 90% av styrkan i det friska benet och knäet tål tung 
styrketräning, kan patienten göra spänstträningen mer intensiv med mera högbelastande 
hoppträning. Patienten bör variera med att träna de idrottsnära övningarna före och efter 
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styrketräningen, så att alla funktioner byggs upp att fungera även då patienten blir trött. 
Det är viktigt att utföra rehabiliteringen och övningarna noggrant, och inte förhasta sig 
genom rehabiliteringsfaserna. Det är vanligt att aktiva går tillbaka till sin idrott för ti-
digt, vilket medför stor risk att skadan slås upp igen eller att någon följdskada tillkom-
mer. Det gäller för patienten att vara observant på knäet då löp- och hoppträningen ökar. 
Patienten kan i denna fas anpassa sin rehabilitering så att hen kan träna med laget eller 
idrottsgruppen i fråga. (Thomeé et al 2011: 179-185) 
 
Exempel på träningsupplägg kan vara att 2-3 gånger i veckan träna hårdare knäpass med 
totalt 10-15 övningar, totalt 30-60 minuter.  
 Uppvärmning: 10 min med konditionscykel/roddmaskin/crosstrainer + lätta knä-
styrkeövningar 
 Balans, stabilitets- och koordinationsövningar 5-10 min 
 Gång- och joggövningar 5-10 min 
 Benstyrka 10-20 min med ökande vikter 
 
Komplettera träningen med 5-10 minuters hoppövningar och idrottsspecifika övningar.  
Utöver detta ska man även träna allmän kondition 1-2 gånger i veckan på valfri kondit-
ionsapparat. 
(Thomeé et al 2011) 
 
3.2.4 Återgång till idrott och motion 
 
För att återgå till fullständig aktivitet och deltagande i idrott och motion krävs det full-
ständigt rörelseomfång i knäet (ROM), ingen smärta eller ömhet vid undersökning, 
symmetrisk muskelstyrka på det skadade knäet jämfört med det friska, samt inga tecken 
på instabilitet vid undersökning (Weber et al 2015). 
 
Patienten ska fortsätta med idrottsnära träning, tung styrketräning och spänstträning. 
Successivt ska patienten öka sitt deltagande i idrotten. Viktigt är att kontinuerligt utvär-
dera symptom och funktion, samt tilltron till egna förmågan då det kommer till knä-
funktionen. För att patienten ska vara bättre förberedd ska hen fortsätta med att vara fli-
tig, regelbunden och tålmodig med rehabiliteringen och den gradvis ökande belastning-
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en av övningarna. Denna fas är den svåraste av dem alla. Det kan vara frestande att 
återgå till sporten för tidigt, då patientens symptom redan är borta och hen klarar av att 
träna hårt med flertalet av övningarna. Det är tyvärr mycket vanligt med återfall eller 
följdskador. (Thomeé et al 2011: 191) 
 
Det finns olika frågeformulär och tester som kan tillämpas för att säkerställa att man är 
redo att återgå till idortten. Thomeé et al (2011: 191) har utveckalt ett eget formulär 
”Åter till idrott” som gäller idrottsskador i allmänhet (Figur 4). Ytterligare kriterier som 
bör uppfyllas är att din hoppförmåga bör vara 90% av friska sidans förmåga, styrkan ska 
vara 90% av friska benets styrka (Thomeé, DeGrace, Giannotti) och du ska ha 8 poäng 
eller mer i Thomeé et als frågeformulär Åter till idrott. Du ska även kunna återgå till 
fullständig löpning i alla hastigheter och riktningar. 
 
Figur 4. Åter till idrott av Roland Thomeé  
 
KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) samt K-SES (Knee Self Effi-
cacy Scale) är även frågeformulär som kan användas vid utvärdering om man är redo 
för att återgå till idrott. Dessa frågeformulär är mer omfattande. 
 
3.3 Rehabilitering av MCL-skada enligt klassificering 
 
Oberoende graden av MCL-skada ska alltid samma vård utföras vid akutskedet. Detta 
sker inom 48 och 72 timmar: vila från aktivitet, kyla på skadade område, knäet i höglä-
get och kompression samt inflammationsdämpande läkemedel. Målet i detta akuta skede 
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är att minska smärta och svullnad. Grad I-, II- och III-skada tillåter alla återgång till ak-
tivitet och sport då styrka, proprioceptik och ROM är på jämförbar nivå med den friska 
sidans knä.  
 
 
3.3.1 I- och II-gradens skada 
 
Många studier pekar på att grad I och II skada på isolerad MCL-skada rehabiliteras kon-
servativt , operation ger varken fördel på lång eller kort sikt (Weber et al 2015, Edson 
2006, Thomeé et al 2011, Giannotti et al 2006). Oftast kan den skadade återvända rela-
tivt snabbt, till och med efter 3-6 veckor, till sporten då det är frågan om grad I & II 
(Weber et al 2015). Giannotti et al (2006) beskriver en studie som omfattade 23 fot-
bollsspelare med grad I skada. Det visade sig att alla spelare kunde återvända till spor-
ten redan inom 19 dagar, dock kände spelarna sig inte helt återställda, därför finns det 
orsak till fortsatt rehabilitering tills spelarna känner sig 100% och kan spela utan knä-
stöd. 
 
Tillåtelse att återvända till sport kräver att patienten är smärtfri och åstadkommer full 
rörlighet i knäleden, samt att det inte finns tecken på instabilitet vid kliniska undersök-
ningen och muskelstyrkan skall vara så gott som jämställd med den friska sidan. (Weber 
et al 2015)  
 
Då det är frågan om en ofullständig ruptur av MCL får man belasta knäet inom smärt-
gränsen. Vissa patienter är rädda för och tveksamma med belastningen, då kan ett funkt-
ionellt knästöd användas för att stötta knäet, men vanligtvis behövs inte detta. Aktiva 
rörelseövningar, 2-3 gånger per dag, ska påbörjas så tidigt som skadan blivit bedömd 
och ska vara i den mån som patienten själv tolererar. Quadriceps stärkande övningar, så 
som raka benlyft och lårmuskelspänning, uppmuntras. Den subakuta fasen i rehabilite-
ringen består av fortsatt användning av eventuellt stöd, cykling eller simning för att 
gynna ROM, samt isometriska övningar för att aktivera quadriceps och hamstring. 
Höftextension och adduktion kan utföras, medan abduktion undviks för att förhindra 
valgusvinkel i knäet. Mobilisering av patella främjar läkningen. I den stärkande fasen i 
rehabiliteringen ska övningarna göras i såväl öppen som stängd kinetisk kedja. När pati-
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enten är kompetent, skall hen fortskrida till aktiviteter och övningar som innefattar 
spänst, proprioceptik, muskelstyrka och sport. (Edson 2006; Thomeé et al 2011: 168-
169; Weber et al 2015; Giannotti 2006)  
 
Edson (2006) skiljer aningen mellan grad I och grad II skada då det kommer till rehabi-
literingen. Den största skillnaden han nämner är att grad II skada, givetvis, är mer om-
fattande än grad I skada. Därför finns det ofta skäl till att använda en knäortos, som kan 
låsas i extension för en kort tid (1-2 v) beroende på smärtan vid gång. Denna ortos an-
vänds från 3 till 6 veckor, och belastning är tillåten med eller utan kryckor. Kryckorna 
ska användas tills gången löper på utan att patienten haltar. Rehabiliteringen följer 
samma principer som vid grad I skada då man uppnår full ROM och belastning. Maxi-
mala tiden för användningen av ortosen sägs vara 6 veckor vid svår grad II skada, och 
då ska i regel rörlighet och belastning senast vara återställda. 
 
Grad I och II skada:  
 Belastning och aktiva ROM-övningar så tidigt som tolereras 
 Aktiva stärkande övningar – i öppen och stängd kedja 
 Progressiv träning > smidighet, proprioceptik, sportspecifik 
 Återgång till sport då knäet är jämställt med friska sidan 
 Knästöd för kontaktsporter kan användas för att förhindra valgusvinkel 
 
3.3.2 III-gradens skada 
 
Det finns studier som stöder såväl operativ som konservativ rehabilitering då det kom-
mer till III-gradens skada på MCL (Edson 2006). Vi fokuserar dock på den konservativa 
rehabiliteringen. Om det är frågan om kombinationsskada rehabiliteras först MCL kon-
servativt, sedan den andra skadade strukturen operativt (Edson 2006; Weber et al 2015). 
De allmänna principerna är de samma som i grad I och II skada: minska ödem, aktivera 
quadriceps, och återställa ROM.  
 
Genast i början instrueras isometrisk lårmuskelträning och försiktiga rörelseövningar, 
som skall göras 2-3 gånger om dagen (Giannotti et al 2006; Weber et al 2015). Kylbe-
handling ska utföras några gånger per dag under cirka 3 veckors tid. En lång tid av im-
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mobilisering är inte gynnsam, då patienten kan förlora ROM och uppkomst av ärrbild-
ning eller kontrakturer kan ske. Patienten får därför ta bort ortosen tillfälligt redan efter 
2-3 veckor för att göra enkla ROM-övningar. (Edson 2006; Weber et al 2015) 
 
Edson (2006) menar på att en grad III skada kräver kryckor och en ledad ortos. Ortosen 
används för 3-6 veckor, och ska vid behov låsas i extension. Eftersom denna gradens 
skada involverar både de ytliga och djupa fibrerna av MCL, föredras enligt Edson en 
period av immobilisering. Däremot kan immobilisering leda till styvhet och rörelsein-
skränkning, så patienten får göra ROM-övningar utan knäortosen. Patienten har belast-
ningsförbud eller får endast beröra med tån vid gången med kryckor de första 3-6 veck-
orna, beroende på valgusvinkeln i knäet. Därtill kan elektisk behandling och mobilise-
ring av patella utföras.  
 
Från vecka tre kan man försiktigt börja stöda på benet med hjälp av kryckorna, men om 
det förekommer glapp och instabilitet är belastningen tills vidare förbjuden. Så små-
ningom börjar rörlighetsomfånget i knäet återgå till det normala genom rörelseövning-
arna och då kan man börja stöda på benet och kryckorna kan lämnas bort. Då belast-
ningen på benet är fullständig påbörjas träning för lårmusklerna i stängd kedja. Cykling 
på cykelergometer är en del av rehabiliteringen, för att återfå ROM. Muskelstärkande 
övningar ska sätta igång senast 6 veckor efter skadan. Muskelstyrka i quadriceps och 
hamstrings tränas ända tills benet har återgått till dess normala funktionella styrka och 
proprioceptiska övningar tilläggs. (Edson 2006) 
 
Patienten kan härefter fortsätta med stärkande programmet genast då total, smärtfri 
ROM uppnås. I detta skede kan patienten eliminera ortosen i vardagliga aktiviteter, och 
rehabiliteringen följer samma mönster som i grad I och II skada. Viktigt är att fortsätt-
ningsvis förbättra på flexibiliteten, styrkan och rörelsen i hamstrings, quadriceps, höft-
flexorer, IT-band och i vader. Quadriceps och hamstrings övningar kan i denna fas vara 
förkortad benpress, mini-hukningar och trappgång. Patienten bör därefter inleda träning 
med motstånd för knäflexion, höfter och vrister. (Weber et al 2015) 
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Grad III: 
 Ledad knäortos och kryckor används 
 ROM-övningar påbörjas genast 2-3 ggr per dag  
 Belastning på skadade benet är beroende av graden laxitet. Belastningsförbud 
kan vara allt mellan 3-6 veckor. 
 Successivt stärkande övningar utförs från akuta skedet till 6 veckor enligt vad 
patienten tål. Först i stängd kedja. 
 Progressiva ROM-, och muskelövningar fortsätter tills patienten uppnår fullt rö-
relseomfång och styrka. Proprioceptik, spänst och löpning kan därefter påbörjas. 
 Ett funktionellt knästöd kan användas 6-12 månader beroende på kvarvarande 
laxitet och patientens egna upplevelse. 
(Edson 2006) 
 
3.4 Målorienterad rehabilitering för idrottare 
 
Phistikul et al (2006) väljer att dela in rehabiliteringen enligt målsättningar, där det finns 
fyra olika delmål som inte är tidsbundna, utan varje individ uppnår målen i egen takt. 
Dessa är främst för idrottsutövare. Inledningsvis påbörjas behandlingen av MCL-skada 
med den akuta behandlingen RICE, samt vid behov används ledad knäortos och kryck-
or. Subakuta behandlingen föreslås vara ROM-övningar i kallt vatten, el-behandling och 
upprätthållning av allmänna konditionen. Sedan listar Phisitkul et al de fyra måloriente-
rade behandlingsskedena.  
 
Mål nummer ett är att kunna gå utan hjälpmedel utan att halta. Lämna bort eventuella 
kryckor och fortsätt med ROM-övningar, isometrisk styrka och allmänna konditionsöv-
ningar. Mål nummer två: 90° flexion i knäleden. Påbörja trappgång och konditionscyk-
ling med sitsen initialt i högt läge; sänk sitsen efter hand så att vinkeln i knäleden ökar. 
Påbörja isotonisk muskelträning för lårmusklerna. Fortsätt med ROM-övningar och 
allmän kondition. Mål nummer 3 är att återfå full rörlighet i knäleden. Börja jogga och 
springa, samt gör funktionella övningar. Målet är att springa i maxfart. Gör agility-
övningar där man ändrar riktning medan man springer. Sista målet, mål nummer fyra, är 
att kunna utföra ett fullständigt löpprogram i en session. I detta skede kan idrottaren 
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återgå till sporten om det förekommer minimal smärta, om rörelsen i knäleden är åter-
ställd, och om skadade benet har återfått 90% av normala styrkan.  
 
3.5 Andra rehabiliteringsprinciper 
 
Vissa studier menar att antiinflammatoriska läkemedel, ultraljud eller elektisk stimule-
ring kan tillämpas för att försnabba läkningsprocessen (Marchant 2011; Giannotti et al 
2006; Edson 2006). 
 
Fastän majoriteten av isolerade MCL-skador behandlas konservativt, kan ibland kirur-
giska ingrepp övervägas då det är frågan om en total ruptur (grad III) av ledbandet. Om 
det ytliga eller det djupa MCL slits från tibiala fästet och blir felplacerat, betyder det att 
ligamentet är oförmöget att återansluta sig till sin ursprungliga plats och operation be-
hövs. Vid kronisk isolerad grad III skada kan det behövas kirurgiskt ingrepp, om patien-
ten fortsättningsvis upplever instabilitet och smärta i knäet. Vid kombinationsskada bör 
först MCL rehabiliteras konservativt innan den andra skadade strukturen repareras eller 
rekonstrueras operativt (exempelvis MCL-ACL skada). (Marchant et al 2011; Weber et 
al 2015) 
 
4 PRAKTISKT INRIKTAT ARBETE 
 
Detta är ett praktiskt inriktat examensarbete som bygger på Vilkka & Airaksinens metod 
i boken Toiminnallinen opinnäytetyö (2003). Deras metod används i arbetet tillsammans 
med Nyberg & Tidström (2012) uppbyggnad av examensarbetet. Vilkka & Airaksinen 
beskriver hur man skriver och går tillväga då man gör ett praktiskt inriktat examensar-
bete, samt ger råd för tillverkandet av produkten. Nyberg & Tidström ger å andra sidan 
riktlinjer för teoridelens struktur och indelning i examensarbetet. 
 
Det praktiskt inriktade examensarbetes mål är att inom yrkesområdet instruera, leda och 
organisera verksamhet. Det kan resultera i exempelvis ett evenemang, en produkt, en 
guide eller ett program. Examensarbetet bör vara arbetslivsrelaterat, praktiskt och evi-
densbaserat. Dokumentationen är viktig genom hela praktiska genomförandet. Genom 
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denna metod är syftet att studenten ska förena sitt teoretiska kunnande med det prak-
tiska förverkligande. (Vilkka & Airaksinen 2003: 9-10) 
 
Det praktiska arbetet startar med en idé som gärna har behandlats under studiernas gång 
och som intresserar. Det är rekommenderat att man har en beställare för det praktiska 
examensarbetet. Genom att ha en beställare kan studerande knyta band till arbetslivet 
och arbetets relevans och behov blir tydligt. Ansvarstagande, samarbete och punktlighet 
bör tas i beaktande i ett praktiskt inriktat arbete. (Vilkka & Airaksinen 2003: 16-17) 
 
Examensarbetet är en kombination av teori och praktik. I den teoretiska delen utvärde-
ras praktiska lösningar kritiskt. Den teoretiska referensramen styr även utvecklingen av 
produktionen och motiverar de val som gjorts. I ett praktiskt examensarbete är det inte 
nödvändigt, kanske inte ens möjligt, att fullborda all teori, utan det räcker med att ta 
med endast de mest väsentliga punkter. (Vilkka & Airaksinen 2003: 41–43) 
 
Det praktiska examensarbetet ät en tudelad process. Från examensarbetets rapport klar-
nar frågorna: vad, varför och hur någonting är gjort, hurdan arbetsprocessen har varit, 
hurdana resultat och slutsatser man kommit fram till, samt hur lärandeprocessen har ut-
värderats. Den andra delen består av själva framställandet av produkten. (Vilkka & 
Airaksinen 2003: 65) 
 
4.1 Litteratursökning 
 
För att få utveckla ett trovärdigt examensarbete med en tillförlitlig patientanvisning be-
hövs evidensbaserad forskning och litteratur. Litteratursökningen och datainsamlingen 
kring ämnet om konservativ behandling för MCL-skada gjordes först i Arcada Libgui-
des i databasen PubMed. Då jag inte kom åt fulltexten till vissa innehållsrika artiklar 
vände jag mig till TERKKO och sökte i deras databaser, där artiklarna fanns tillgängliga 
gratis. 
 
Jag använde mig av dessa sökord:  MCL eller medial collateral ligament, injury, rehabi-
litation, nonoperative, treatment, management. Genom att kombinera sökorden på olika 
sätt har jag hittat relevanta artiklar med hög evidens. Inklusionskriterier som jag hade 
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vid litteratursökningen var att forskningarna skulle vara gjorda efter år 2005, att de 
skulle vara på engelska, att de behandlade MCL-skada i knäet och dess konservativa 
behandling och att artiklarna var gratis tillgängliga. Exklusionskriterierna var således 
motsatsen till inklusionskriterierna.  
 
Syftet är att göra en beskrivning av kunskapsläget för närvarande. Artikelsökningen re-
sulterade i tio stycken artiklar, forskningsöversikter, som står som grund för teorin i mitt 
examensarbete. Patientanvisningen bygger på fem av dessa artiklar. Artiklarna innehöll 
dock inte bilder på övningar, utan endast beskrev övningarna i teorin, därför gav boken 
Nya Motions- och idrottsskador och deras rehabilitering (Thomeé et al 2011) många 
tips och inspiration till övningar i praktiken. Alltså genom att kombinera innehåll från 
såväl artiklar som från ovannämnda boken, har en ändamålsenlig patientanvisning tagit 
form, och besvarat de två första frågeställningarna.  
 
4.2 Kvalitetsgranskning 
 
Forsberg och Wengström (2013: 21) nämner att det inte enbart räcker med enstaka 
forskningsresultat inte kan räknas som tillräckliga bevis, utan upprepade resultat ska 
visas i flera studier.  
 
Validitet betyder att man mäter det som är relevant i sammanhanget, medan reliabilitet 
syftar till att man mäter på ett tillförlitligt vis. Hög validitet och reliabilitet skall man 
sträva efter i hela arbetsprocessen, och därmed dokumentera alla steg i den framskri-
dande processen. 
 
Empiri betyder information (Jacobsen 2012: 92). Det finns två stycken krav på empirin i 
undersökningen; den ska vara relevant och giltig, samt att den ska vara trovärdig och 
pålitlig. Relevans och giltighet delas in i intern och extern validitet. Interna delen hand-
lar om man mäter det man tror man mäter, medan den externa validiteten handlar om 
generaliserbarhet – är resultaten giltiga i andra sammanhang? Pålitlighet och trovärdig-
het är samma som reliabilitet enligt Jacobsen. Undersökning ska vara korrekt genom-
förd på ett sätt som väcker förtroende. När man får fram samma resultat från samma da-
tainsamlingsmetod är undersökningen av hög reliabilitet. (Jacobsen 2012: 21). 
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Syftet med en forskningsöversikt är att sammanställa en omfattande bakgrund som en-
dera motivera till empirisk forskning eller att helt enkelt beskriva kunskapsläget för när-
varande inom ett visst område (Forsberg & Wengström 2013: 25). De forskningsöver-
sikter jag använt mig av är alla hittade från PubMed, som är en databas som täcker me-
dicin och omvårdnad och dess dokumenttyp är huvudsakligen vetenskapliga tidskrifter. 
De utvalda artiklarna beskriver det aktuella kunskapsläget för MCL-skadans konserva-
tiva rehabilitering.  
 
På Karolinska Institutets hemsida berättar Moberg (2015) om så kallade peer-reviewed 
artiklar. En peer-reviewed artikel är en process där ämnesexperter läser och granskar 
vetenskapliga publikationer innan de godkänns till att publiceras. Det är en form av kva-
litetsgranskning, som säkrar att forskningen håller en god standard. Han skriver att de 
flesta tidskrifter i PubMed är peer-reviewed. 
 
Alla de utvalda artiklarna har publicerats i välkända och tillförlitliga tidskrifter, så som 
The Harvard orthopaedic journal eller Sports medicine arthroscopic reviews. I alla artik-
lar hittar man i slutet en välutförd källhänvisning, som refererar till tidigare forskningar 
av hög kvalitet. 
 
4.3 Etiska överväganden 
 
Vetenskaplig praxis och etiskt ansvar är en skyldighet man har då man skriver exa-
mensarbete. Arbetet skall vara av hög kvalitet och innehålla evidensbaserade övningar. 
Enligt Arcadas guide till god vetenskaplig praxis bör arbetet man gör följa de riktlinjer 
som Forskningsetiska delegationen i Finland har utfärdat (Arcada 2014). Jag följer 
dessa riktlinjer i mitt examensarbete, och strävar därmed till att utföra mitt arbete nog-
grant och ärligt. Datainsamlingen, dokumenteringen och prestationen är etiskt hållbara, 
vilket innebär att jag tagit hänsyn till andra forskares material och resultat med respekt. 
Plagiat och kopiering är förbjudet. Källhanteringen har utförts enligt forskningsetiska 
principer, därmed är alla källor hänvisade till enligt Arcadas studieguide. 
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Ett avtal om projekterat examensarbete har undertecknats av de delaktiga parterna, det 
vill säga av mig, Tölö sjukhus handledare, samt av Arcadas handledare (Bilaga 1.). Jag 
har även gett mitt godkännande att patientanvisningen får delas ut inom HUS-området. 
På Tölö sjukhus har min produkt granskats av fysioterapiavdelningen, samt av en 
special läkare i ortopedi och reumatologi. 
 
4.4 Tidsplan 
 
Uppdragsgivaren önskar att arbetet senast skall vara klart i slutet av år 2017.  
 
Hösten 2016: Anmälan till HUS-projekt 
December 2016: Första mötet med fysioterapeuterna på Tölö sjukhus 
Januari 2017: Träff med min handledare på Tölö sjukhus. Ämnet fastställs. 
Februari 2017: Idé fasen tar form. Materialsökning. 
Mars 2017: Planas. Dokumentation inleds.  
April-augusti 2017: Paus på grund av praktiker och sommarjobb. 
September 2017: Återupptar skrivandet. Möte med uppdragsgivare. 
Oktober 2017: Sammanställning av dokumentation. Framställning av patientanvisning-
en. 
November 2017: Finslipning och inlämning av arbetet och patientanvisningen. 
December 2017: Thesis forum i Arcada och presentation på Tölö sjukhus.  
 
5 SAMMANSTÄLLANDE ARBETSPROCESS 
 
I detta kapitel kommer jag framföra mitt val av litteratur till patientanvisningen. Patient-
anvisningen består, som tidigare nämnt, av riktlinjer och övningar för en patient som 
drabbats av MCL-skada. Av de 10 artiklar jag valt ut till mitt examensarbete, fungerar 
fem stycken av dessa artiklar som bas för själva produkttillverkningen. Boken Nya Mot-
ions- och idrottsskador och deras rehabilitering (Thomeé et al 2011) har även varit en 
utmärkt källa till de konservativa behandlingsriktlinjerna, och har gett bra tips för öv-
ningar i de olika tidsskedena i behandlingen av skadan i fråga.  
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5.1 Produkttillverkning 
 
Slutprodukten i mitt examensarbete består av en patientanvisning. Beställaren är Tölö 
sjukhus, som ligger under HUCS. Då jag framställer patientanvisningen, bör jag ta be-
ställarens önskningar och behandlingsprinciper i beaktande. Tölö sjukhus har som prin-
cip att ge en öppen, ledad knäortos åt patienten oberoende skadan (se Figur 5). Knäorto-
sen skall bäras i sex veckor. Patienten träffar fysioterapeuten genast då skadan skett, 
eller så fort som möjligt om MCL-skada misstänks, och då ges knäortosen åt patienten. 
Nästa, samt sista gången fysioterapeuten och patienten träffas är efter sex veckor, då 
ortosen återlämnas.  
 
Min uppgift är att ena, samt aningen modifiera, artiklarnas behandlingsriktlinjer med 
Tölös riktlinjer, så att en evidensbaserad fysioterapeutisk patientanvisning blir till. Öv-
ningarna som väljs ut ska gå att genomföra med knäortosen på mellan vecka 0–6, varef-
ter mer sportspecifika och mer utmanande övningar kan påbörjas.  
 
Figur 5. Knäortosen som ges åt patienten med MCL-skada 
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5.2 Patientanvisningens framställning och uppbyggnad 
 
Framställandet av patientanvisningen började ta form på hösten 2017. Jag hade ingen 
erfarenhet av att göra broschyrer eller liknande, så jag letade fram information om hur 
man utformar en sådan, och processen gick därefter rätt så smidigt.  
 
Att skapa skriftliga patientanvisningar är ett utmanande jobb som kräver tid och utbild-
ning. Skriftliga anvisningar åt patienten kan var korta guider eller broschyrer, eller fler-
sidiga häften. Till näst diskuteras framställandet och uppbyggnaden av patientanvis-
ningen, där målgrupp, innehåll, språk, struktur och layout tas i beaktande. Beställarens 
önskningar och riktlinjer måste respekteras i framställningen av broschyren.   
 
Enligt Vilkka och Airaksinen (2003: 51–53) ska texten i produkten utformas så att den 
är ändamålsenlig för målgruppen i fråga. Produktens utseende ska vara lockande och 
intressant för läsaren. Hyvärinen (2005) skriver om hurdan en bra patientanvisning bör 
vara. För det första bör strukturen i patientanvisningen vara logisk; inga oväntade hopp i 
texten ska förekomma, innehållet står naturligt i koppling till varann. Huvudrubriken 
och underrubrikerna ska tydliggöra vad som behandlas i texten, rubriker lyser upp och 
klargör instruktionerna. Underrubrikerna gör det lätt för läsaren att hitta vad de söker 
efter i en text.  
 
Fortsättningsvis, enligt Hyvärinen, ska riktlinjerna i patientanvisningen vara i viktig-
hetsordning, där patientens synvinkel är den viktiga. Mottagaren är patienten, så texten 
utformas där efter, man ska alltså välja orden efter läsaren. Anvisningarna och råden 
som ges grundar sig på: Vilken nytta har patienten av dessa? I en tydlig text förekom-
mer det korta stycken, som inte enbart är i punktform. Meningarna ska vara lätta att för-
stå och vardagliga som möjligt, stavningen ska vara korrekt. Många anser att korta an-
visningar är de bästa. För mycket detaljerad information kan störa läsaren eller förvirra 
hen. Vidare ska man ge svar på frågan varför; förklara i patientanvisningen varför det är 
viktigt att göra just på ett visst sätt. Detta motiverar patienten att göra en förändring eller 
utföra en uppgift. En lämplig layout, samt en bra presentation av den insamlade inform-
ationen är kriterier för en ändamålsenlig patientanvisning. (Hyvärinen 2005: 1769–
1772) 
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I min patientanvisning följer jag föreskrifterna ovan i kombination med Tölö sjukhus 
önskningar angående innehåll. Tölö sjukhus principer och uppbyggnad om patientan-
visningar matchar med ovanstående styckes text, så inga problem uppstod i framställ-
ningen av broschyren. HUS, dit HUCS hör, har en angiven layout från tidigare, som in-
nefattar HUS färgskalor som går i turkost, och som för övrigt grundar sig på stilrenhet 
och enkla föreskrifter. Evidensbaserad litteratur står för teoridelen i patientanvisningen. 
Texten i broschyren är kortfattad och lätt att förstå. 
 
Bilderna till patientanvisningen har diskuterats med Tölö sjukhus personal. Bilderna ska 
vara av god kvalitét och bakgrunden i bilderna skall vara ljus och enfärgad. Modellen 
som ställer upp för bilden ska ha på sig åtsittande träningsbyxor i en färg som avskiljer 
sig från den svarta knäortosen i fråga.  
 
Till en början har jag gjort en grund för patientanvisningen på svenska (Bilaga 2). Inne-
hållet, det vill säga både text och bilder, har godkänts av fysioterapiavdelningen och av 
en specialläkare på Tölö sjukhus. Grunden för patientanvisningen har skickats vidare till 
HUS grafiska utformare, där patientanvisningen kommer översättas till finska och sedan 
få den slutgiltiga layouten. Patientanvisningen har gjorts på liggande A4-format i två 
kolumner, eftersom patientanvisningen kommer vikas på hälft i mitten. Slutformatet för 
patientanvisningen blir därmed A5. Patientanvisningen kommer vara tillgänglig till 
pappers på Tölö sjukhus både på svenska och finska.  
 
6 AVSLUTANDE ARBETSPROCESS 
 
De sista tre stegen som ska behandlas då man skriver ett examensarbete, enligt Nyberg 
& Tidström (2012), handlar om att hitta svar på frågorna, redovisa resultaten man 
kommit fram till samt att kritiskt granska resultaten. Det hör även till att utvärdera hela 
arbetsprocessen, den egna produktionen och produkten man framställt (Vilkka & 
Airaksinen 2003). 
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6.1 Metoddiskussion  
 
Som metod användes Nyberg & Tidströms (2013) arbetsprocessbeskrivning, som är de-
lad i sex faser. Genom att dela in processen i sex mindre steg och endast fokusera på ett 
steg i taget har skrivandet känts enklare. Metoden var även bra då deras beskrivning 
över de olika faserna gav ledtrådar om nästa steg i arbetsprocessen. Boken hjälpte mig 
att komma igång med arbetet genom att vägleda mig in på första steget som var att upp-
täcka problemet eller frågor som någon ställt och därmed beskriva vad arbetet allmänt 
handlar om. Varför görs undersökningen? Denna fråga användes vid utformandet av 
syftet. Syftet var att framställa en evidensbaserad, fysioterapeutisk patientanvisning an-
gående den konservativa behandlingen efter MCL-skada. Då jag kände mig vilsen, 
kunde hag återgå till frågeställningen och kolla att jag var på väg i rätt riktning. 
 
Fördelarna att bygga den teoretiska referensramen på forskningsöversikter är att man 
vet att resultaten är aktuella och generaliserbara, då de olika författarna refererar till 
samma tidigare gjorda forskningar. Det vill säga – nyare forskning och nya riktlinjer har 
inte ännu gett generaliserbara resultat. Nackdelarna är, förutom att forskningsöversik-
terna är svåra att kvalitetsgranska, att de olika författarna kan välja ut studier som stöder 
den egna ståndpunkten. Vissa av artiklarna påpekar även att vidare forskning bör göras 
för att stöda evidensen ytterligare, vilket gör artikeln aningen diffus.  
 
Eftersom det inte finns några riktlinjer för den konservativa rehabiliteringen efter skada 
på MCL på god medicinsk praxis (käypähoito) eller liknande nationella pålitliga forum, 
så är det svårt att säkerställa att innehållet i patientanvisningen är det rätta. Patientanvis-
ningen ger dock bra riktlinjer och tips i rehabiliteringen, som endast kan stöda rehabili-
teringen om den görs på rätt sätt.  
 
6.2 Resultatdiskussion 
 
Tolkning av data betyder att man ger resultatet mening. Man kan sätta in resultatet i 
större sammanhang och göra jämförelser, tillämpa teorier eller olika perspektiv (Jacob-
sen 2012: 277).  
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Jag har analyserat sex källor som fungerar som grund för produkten. Alla artiklarna in-
nefattar inklusionskriterierna, som finns under rubriken 4.1 Litteratursökning. Alla sex 
källor behandlar köldterapi, tidig belastning, användning knäortos, ROM-övningar, lår-
muskelträning och sport-specifika övningar i den konservativa behandlingen efter 
MCL-skada. Akutbehandling, proprioceptik, funktionell träning och elbehandling anses 
även vara vanliga behandlingsriktlinjer, då det endast är en av sex källor som utesluter 
respektive punkt. Isometrisk lårmuskelträning, ultraljud, mobilisering av patella, samt 
stretchning för lår och vader är däremot inte helt generaliserbara, då det endast är en el-
ler två källor som tar upp dessa behandlingsmetoder. Nedan, i Tabell 4, kan man se en 
sammanfattning av de konservativa behandlingsmetoderna som de olika artiklarna tar 
upp efter MCL-skada. 
 
Tabell 4. Sammanställning av behandlingsprinciper 
 
 
Som en sammanfattning av de utvalda artiklarna kan man säga att det inte ännu har 
gjorts några enhetliga riktlinjer eller konsekventa rekommendationer för den konserva-
tiva behandlingen för MCL-skada, som tidsmässigt skulle gälla alla skadegrader. Be-
handlingen grundar sig tills vidare på tidig funktionell rehabilitering och stabilisering av 
knäet. Inga enhetliga rehabiliteringsmodeller finns, fastän de flesta använder sig av un-
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gefär samma behandlingsmetoder. Man kan ge riktlinjer och råd åt patienten, men ett 
individuellt utfärdat rehabiliteringsprogram rekommenderas. Sammanfattning av svaren 
på forskningsfrågorna behandlas nedan.  
 
1. Vad ska beaktas i rehabiliteringen av MCL-skada i olika tidsskeden? 
 
För det första är det viktigt att patienten är medveten om att tiden för rehabiliteringen 
varierar från individ till individ, detta eftersom varje skada, samt varje människa är 
unik. Patienten själv ansvarar till stor del för rehabiliteringen, hemträning i rätt mängd 
och med rätt motstånd är nyckeln till en god rehabilitering. Patienten ska alltid träna 
inom smärtgränsen, svår smärta och svullnad är varningstecken. Det är viktigt att pati-
enten har tålamod och är regelbunden med rehabiliteringsövningarna. Det finns inga 
klara enhetliga riktlinjer för rehabiliteringen av MCL-skada, utan endast riktlinjer och 
råd kan ges åt patienten.  
Rehabiliteringen ska helst ledas i samråd av en fysioterapeut, som tillsammans med pa-
tienten utformar ett individuellt träningsprogram, samt ger råd och utvärderar patienten 
genom hela rehabiliteringen. Patienten ska ha möjlighet att kontakta fysioterapeuten 
ifall frågor uppstår angående träning eller rehabilitering. Det initiala omhändertagandet 
och att patienten så tidigt som möjligt kommer igång med rehabiliteringen är A och O 
för läkningsprocessens framfart. Rehabiliteringen ska successivt stegras och försvåras i 
takt med vad knäet tål, dock är det viktigt att inte skynda sig genom faserna, eftersom 
återfall eller följdskador då är en risk. Varje fas, och varje enskild övning, bör utföras 
med god kvalitet för att uppnå bästa resultat.  
2. Vilka övningar är lämpliga för MCL-skada i olika tidsskeden? 
 
Akuta behandlingen ska bestå av PRICE (protection, rest, ice, compression, elevation), 
detta ska upprepas under de första 48-72 timmarna efter skadan. I den inledande fasen 
är det viktigt att så tidigt som möjligt komma igång med cirkulations- och rörlighetsträ-
ning. Så tidigt som möjligt, enligt smärtan, ska man försiktigt belasta det skadade knäet, 
med eller utan kryckor. Under andra fasen, tålighetsträningen, fortsätter man med rör-
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lighetsträning. Därtill kommer övningar som fokuserar på balans, proprioceptik, gång 
och styrka. Patienten ska även träna allmän kondition ett par gånger i veckan.  
 
Tredje fasen, fasen för specifik hårdträning, fokuserar på att återfå styrka runt det ska-
dade knäet. Under denna fas kan patienten påbörja spänstträning och löpning. Olika 
hoppövningar och funktionell träning för hela kroppen är lämplig i detta skede. Då pati-
enten är redo att återgå till idrott, oftast efter 10-12 veckor, är det viktigt att hen fortsät-
ter aktivt med idrottsnära träning, tung styrketräning och spänstträning på sidan om id-
rottsgrenen. 
 
3. Vad bör beaktas i själva utvecklandet av patientanvisningen för MCL-skada? 
 
Texten i patientanvisningen ska utformas så att den är ändamålsenlig för målgruppen. 
Patientanvisningen ska vara tydlig och klar; strukturen ska vara logisk och texten ska 
vara lätt att förstå utan skrivfel. Layouten ska vara lämplig och innehållet väl presente-
rat. Huvudrubriken och underrubrikerna tydliggör vad som behandlas i texten, dessa gör 
det enklare för läsaren att hitta vad som söks i patientanvisningen. För att hålla läsarens 
intresse vid liv, bör texten vara så kortfattad som möjligt, detaljerad information kan 
förvirra läsaren. I patientanvisningen bör man motivera patienten. Förklara nyttan med 
att följa instruktionerna i patientanvisningen; ge svar på frågan varför?. Beställarens, 
Tölö sjukhus/HUCS, önskningar och kriterier måste även tas i beaktande då jag utveck-
lar patientanvisningen för dem. Artiklarnas innehåll måste lindrigt modifieras enligt 
Tölös riktlinjer. 
 
6.3 Utvärdering av arbetsprocessen 
 
Arbetsprocessen påbörjades på hösten 2016 då jag anmälde mig till det så kallade HUS-
projektet, ett samarbete mellan Arcada och HUS. Jag och en annan studerande bestämde 
träff med fysioterapeuter på Tölö sjukhus i december 2016 där vi bollade tankar och 
diskuterade ämnen till examensarbetet. Efter mötet var jag nöjd; det visade sig att de 
skulle vara i behov av en patientanvisning för personer med skadat medialt kollateralli-
gament i knäet. MCL-skada är en typisk idrottsskada, så jag kände att ämnet passade 
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mig bra, eftersom idrottsfysioterapi alltid intresserat lite extra; kanske eftersom jag alltid 
varit fysiskt aktiv. Faktumet att jag fortfarande är fotbollsspelare och därmed sett en del 
knäskador, samt att jag finner knäets anatomi intressant och delvis jobbat med knäska-
dor på praktiker stärkte även intresset för det givna ämnet. 
 
Mitt skrivande i arbetsprocessen har varierat ganska starkt på grund av praktiker, jobb 
och andra faktorer som ibland bromsat på takten. Det har funnits utmaningar med att 
hitta tid för skrivande och det har stundvis känts motigt att ta upp skrivande efter längre 
pauser. Det fanns tidsperioder som jag var rätt så regelbunden i skrivandet, på våren och 
hösten 2017, under dessa perioder fick jag mest till stånd då jag kom in i en viss rytm. 
 
Samarbetet med Tölö sjukhus och min handledare där har varit bra. Vi har hållit regel-
bunden kontakt via e-post, vi har träffats på förbestämda möten där vi kunnat diskutera 
framskridandet och utvecklandet av patientanvisningen. Handledningen med Göta Kuk-
konen har även fungerat bra. I Arcada har vi träffats främst genom grupphandledning 
vilket för mig varit ett fungerande koncept. 
 
Framställandet av själva patientanvisningen var nytt för mig, men trots det gick det smi-
digt. Först skrev jag texten till broschyren, därefter tog jag bilderna enligt Tölö sjukhus 
önskningar, varefter jag pusslade ihop allt. En innehållsmässigt ändamålsenlig patient-
anvisning, som både jag och beställaren är nöjda med, har därmed framställts. 
 
6.4 Sammanfattning och avslutning 
 
Tidig aktivering av knäet är nödvändig efter skadan. I början uppmanas patienten att 
göra ROM-övningar flera gånger per dag, smärta och svullnad ska skötas med kylbe-
handling. Belastning av knäet beror på skadans grad och på smärtan, men patienten 
uppmuntras att så tidigt som möjligt påbörja detta. Efter att patienten börjar vänja sig 
med att belasta knä ska hen så småningom övergå till att träna styrka och proprioceptik. 
Som komplement för behandlingen kan elbehandling användas för att eventuellt på-
skynda läkningen. Mobilisering av patella, samt stretching för lår och vader har ingen 
stark evidens för att gynna läkningen av MCL-skada. I forskningarna framgår att den 
konservativa behandlingen för MCL-skada är nästintill likadana oberoende skadans 
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grad, men att återgången till full aktivitet räckte längre ju allvarligare skadan var. De 
största skillnaderna i de olika skadegraderna gällde användning av knästöd, samt belast-
ningen av det skadade knäet.  
 
Jag har tagit kunskapen till mitt examensarbete från forskningsöversikter. Forskningsö-
versikternas resultat är svåra att kvalitetsgranska, då de är sammanfattningar av tidigare 
utförda studier. Mina artiklar är tagna från PubMed, där de flesta artiklar som publiceras 
är peer-reviewed. Artiklarna är publicerade i välkända och pålitliga tidskrifter. 
 
Sammanfattningsvis vill jag påpeka att resultaten endast kan fungera som riktlinjer och 
stöd för patienten. Vidare forskning krävs för att presentera enhetliga, konservativa re-
habiliteringsprinciper oberoende skadegraden i en MCL-skada. Det bästa är att rehabili-
teringsprogrammet är individuellt skräddarsytt med hjälp av en fysioterapeut. Den pati-
entanvisning som jag framställt, text- och bildmässigt, stöds dock av litteratur och 
forskning, men man kan inte med säkerhet säga att det hjälper alla. Det är främst vid 
grad III-skada som tidsfaserna, användningen av knäortos och belastningen av det ska-
dade benet i rehabiliteringen kan variera. 
 
Att skriva examensarbetet har varit mycket lärorikt och givande. Jag har lärt mig myck-
et om datainsamling, dokumentation och om själva arbetsprocessen. Stöd i skrivandet 
har jag fått från Arcadas kurs Vetenskapsteori och metodik, samt från olika litteratur, 
bl.a. av boken Skriv vetenskapliga uppsatser, examensarbeten och avhandlingar (Ny-
berg & Tidström 2012). 
 
Ämnet har intresserat mig och jag kommer med hög sannolikhet ha nytta kunskapen jag 
fått från arbetet i framtiden. Ett beställningsarbete har känts motiverande, eftersom ar-
betslivsrelevansen är hög, det vill säga att min slutprodukt kommer vara aktivt i bruk i 
arbetslivet. Metodvalet har varit passande för mig, då jag fått utforma något konkret och 
praktiskt, samtidigt som jag fördjupat mig i litteratur. Metodvalet tycket jag återspeglar 
sig i fysioterapiyrket ganska väl; det är både praktiskt och teoretiskt, vilket är ypperligt 
för mig! 
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